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Objetivo:  Dada  la carencia  de  un  registro  de  utilidades  en  población  espan˜ola  para  su uso  en  evaluaciones
económicas,  se desarrolló  una  revisión  sistemática  de  utilidades  o preferencias  por estados  de  salud
obtenidas  de  población  espan˜ola  con  el  ﬁn último  de  crear un  catálogo  accesible  a los  investigadores.  En
este artículo  se  detallan  las  utilidades  relacionadas  con la salud  mental.
Método:  Revisión  sistemática  de la  literatura,  con  búsquedas  en  MEDLINE,  CRD, Embase,  PsycINFO,
CINAHL,  Cochrane  y otras  bases  de  datos.  La estrategia  de  búsqueda  combinó  términos  relacionados
con  utilidades  y con Espan˜a.  Los criterios  de  inclusión  eran  población  residente,  afectada  o no  por  alguna
enfermedad;  utilidades  valoradas  con  cuestionarios  validados  en  Espan˜a  (EQ-5D,  HUI,  SF-6D)  o  siguiendo
técnicas directas  (equivalencia  temporal,  standard  gamble,  escala  visual  analógica).  Se  realizó  una  sínte-
sis narrativa  de  los  artículos  incluidos,  detallando  los  resultados  relacionados  con  problemas  de  salud
mental.
Resultados:  Se incluyeron  103 estudios,  de  los que  se  extrajeron  742  utilidades.  Se identiﬁcaron  69 utilida-
des relacionadas  con trastornos  mentales  y  del  comportamiento,  extraídas  de 12 estudios.  El  instrumento
más  empleado  fue el  cuestionario  EQ-5D.  Gran  parte  de  los  artículos  excluidos  evaluaba  la  calidad  de  vida,
pero sin ofrecer  el  valor  de la utilidad.
Conclusiones:  La presente  revisión  an˜ade  valor  al estudio  de  las  utilidades  en Espan˜a  mediante  la recopi-
lación  de  valores  que  puedan  ser  incluidos  en  evaluaciones  económicas,  permitiendo  además  identiﬁcar
lagunas  en  la investigación  en  este  campo.  Los valores  relacionados  con la  salud  mental  identiﬁcados  se
asemejan a otros  informados  en  la  literatura  internacional.
©  2013 SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.  Todos  los  derechos  reservados.
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Objectives:  Currently,  there  is no  registry  of  utility  values  for the  Spanish  population  that  could  potentially
be  used  in economic  evaluations.  Consequently,  a systematic  review  of  utilities  or preferences  for  health
states in the  Spanish  population  was  conducted.  The  results  related  to  mental  health  are  reported.
Methods:  A  systematic  review  of the literature  was  conducted.  The  main  databases  searched  were  MED-
LINE,  CRD,  Embase,  PsycINFO,  CINAHL,  and  Cochrane.  The  search  strategy  combined  terms  related  to
utilities  and  Spain.  The inclusion  criteria  comprised  the resident  population  in Spain,  whether  affected
by  any  disease  or  not;  the reported  utilities  had  to  be evaluated  through  a tool  validated  in  Spain  (i.e.,
EQ-5D,  HUI,  SF-6D)  and/or  following  accepted  techniques  (e.g.,  time  trade-off,  standard  gamble,  or  the
visual  analog  scale).  A narrative  synthesis  of  articles  was  undertaken  and  the  results  related  to  mental
health  summarized.
Results: A  total  of  103 articles  were  ﬁnally  included,  from  which  742  utility  values  were  extracted.  Sixty-
nine utility  values  related  to mental  health  and  behavioral  disorders  were  extracted  from  12  studies.  The
most widely  used  tool  was  the  E5-QD  questionnaire.  Most  of  the  excluded  articles  evaluated  quality  of
life but  did  not  provide  an  estimation  of utilities.
addsConclusions:  This  review  
in  economic  evaluations,  as  we
mental  health  identiﬁed  in thi
∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: lidia.garciaperez@sescs.es (L. García-Pérez).
213-9111/$ – see front matter © 2013 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2013.04.006 value  to  research  on  utilities  in  Spain  by  gathering  values  to  be  included
ll  as by  identifying  research  gaps  in this  ﬁeld.  The  utility  values  related  to
s  study  are  similar  to  those  reported  in international  publications.
© 2013  SESPAS.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.
 los derechos reservados.
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Las utilidades se deﬁnen como el grado de preferencia por alcan-
ar un estado de salud normalmente expresado entre 0 y 1 (donde
a muerte tiene un valor de utilidad igual a 0, y una vida totalmente
ana un valor igual a 1), y que es muy  utilizado en la evaluación
conómica de las tecnologías sanitarias. La medición de las utili-
ades o preferencias por los estados de salud puede ser una tarea
ompleja si se opta por las técnicas directas, como la equivalencia
emporal (ET), el standard gamble o la escala visual analógica (EVA)1.
na opción más  sencilla consiste en el uso de métodos indirectos
ediante la aplicación de cuestionarios genéricos de valoración de
a calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), como el EuroQol
e cinco dimensioness (EQ-5D), el Short Form de seis dimensioness
SF-6D) y el Health Utility Index (HUI).
Idealmente, la evaluación económica de tecnologías sanita-
ias requiere datos contextualizados, tanto de costes como de
esultados2. Los costes y el uso de recursos, así como la efecti-
idad de los tratamientos, pueden variar sustancialmente entre
os países3–5. Del mismo  modo, diversos estudios han probado
a existencia de variaciones en las valoraciones de los estados de
alud según los países5–8, en ocasiones explicadas por diferencias
ulturales8. Por tanto, no es recomendable aplicar utilidades de
tros países al ámbito local sin una valoración crítica de los datos6.
o obstante, no siempre es posible obtener utilidades directamente
e la población, por lo que es usual tomar datos de la literatura
ara realizar evaluaciones económicas de tecnologías sanitarias
ediante modelos.
Hace más  de una década, en Estados Unidos, un panel de
xpertos recomendó la realización de un catálogo de utilidades
acionales9. Asimismo, desde la década de 1970 existe el Cost Effec-
iveness Analysis (CEA) Registry10, base de datos que contiene más
e 2000 artículos de evaluaciones económicas publicados en inglés,
on sus correspondientes utilidades por estados de salud11. En
span˜a no hay una base de datos similar, pero sí una base de datos
entrada en los costes sanitarios, la Base de Datos de Costes Sani-
arios eSalud12, anteriormente conocida como SOIKOS. Así, parece
ertinente la elaboración de una base de datos, o catálogo de utilida-
es o preferencias por los estados de salud, obtenidas de población
span˜ola a partir de una revisión sistemática de la literatura en el
arco de un proyecto a largo plazo13.
En este artículo se presentan los resultados actualizados de la
evisión sistemática y se detallan las utilidades identiﬁcadas para
os estados de salud relacionados con la salud mental. Se ha elegido
ste grupo de enfermedades con el objeto de mostrar el ejemplo de
n campo de las ciencias de la salud en que la calidad de vida en
eneral y las utilidades en particular son más  estudiadas. Sobre el
studio de las utilidades relacionadas con el resto de las enferme-
ades que serán incluidas en la base de datos, puede encontrarse
ás  información en dos informes ya publicados13,14.
étodos
uentes de información y estrategia de búsqueda
Se realizaron búsquedas sistemáticas en marzo y abril de 2011
sin límites de fecha) en las siguientes bases de datos electróni-
as: MEDLINE y MEDLINE in process a través de PubMed, las bases
e datos del Centre for Reviews and Disemination (CRD; incluye
ational Health Service Economic Evaluation Database [NHS EED],
atabase of Abstracts of Reviews of Effectiveness [DARE] and
ealth Technology Assessment [HTA]), Embase, PsycINFO, CINAHL,
ochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), CEA
egistry, Índice Bibliográﬁco Espan˜ol en Ciencias de la Salud (IBECS)
 Índice Médico Espan˜ol (IME).it. 2014;28(1):77–83
La estrategia de búsqueda incluyó dos grupos de términos: uno
relacionado con las utilidades (utilities, eq-5d, sf-6d, hui, etc.) y
otro con el ámbito geográﬁco (spain, espana, espagna, etc.). Para
este último se aplicó un ﬁltro geográﬁco con el ﬁn de identiﬁcar en
PubMed estudios realizados en Espan˜a15.
Selección de los estudios
Cuatro revisores (tres economistas y un psicólogo) selecciona-
ron por pares, y de forma independiente, los estudios a partir de
la lectura de los títulos y de los resúmenes obtenidos de la búsqueda
en la literatura. Los textos completos de los artículos seleccio-
nados fueron revisados y clasiﬁcados como incluidos o excluidos
por dos revisores, según los criterios de selección previamente
deﬁnidos. Cuando hubo dudas o discrepancias, se resolvieron
mediante consenso o con la ayuda de un tercer revisor. Los criterios
de selección de los estudios fueron los siguientes:
• Tipos de estudios: se seleccionaron estudios publicados en cual-
quier idioma que presentasen utilidades derivadas directamente
de la población, o que permitieran identiﬁcar esta clase de datos,
incluyendo los siguientes tipos de disen˜o de estudios:
- Estudios experimentales, incluyendo ensayos clínicos aleatori-
zados y no aleatorizados.
- Estudios observacionales transversales o longitudinales.
- Estudios de validación de instrumentos o cuestionarios en los
que se informaron de valores de utilidades.
- Encuestas poblacionales.
- Otros estudios (como evaluaciones económicas completas
basadas en análisis de coste-utilidad) que evaluaran utilidades
en población residente en Espan˜a.
Las evaluaciones económicas realizadas en Espan˜a que inclu-
yeron análisis de coste-utilidad y las revisiones sistemáticas de
evaluaciones económicas y de CVRS se seleccionaron con el ﬁn
de identiﬁcar otros estudios en los que se evaluaran utilidades.
Se excluyeron revisiones narrativas, artículos de discusión,
comentarios y estudios de un caso.
• Tipos de participantes: se incluyeron estudios que evalua-
ron población espan˜ola, deﬁnida como población residente
en Espan˜a, de cualquier edad y sexo, incluyendo tanto población
general como población afectada por alguna enfermedad o con-
dición, recibiendo o no tratamiento médico o de otro tipo, y antes
o después de recibir tratamiento. Se incluyeron las utilidades
aportadas por proxys,  como familiares o cuidadores, y se exclu-
yeron las utilidades aportadas por paneles de expertos. Se
excluyeron los estudios internacionales que incluían población
espan˜ola pero no informaban por separado de las utilidades de
esta población.
• Tipos de instrumentos de medición de utilidades: para que un
estudio fuese considerado como incluido, las utilidades debían
haberse valorado mediante instrumentos validados para la
obtención de utilidades en Espan˜a, o siguiendo técnicas directas
aceptadas (ET, EVA o standard gamble). Se admitieron estudios en
los que se utilizaran estos instrumentos aplicando tarifas
no espan˜olas. Los instrumentos validados en Espan˜a son el
EQ-5D16,17, el SF-6D18,19 y el HUI-320. Con el objetivo de ser
exhaustivos y no descartar estudios potencialmente selecciona-
bles, se obtuvieron los artículos completos de aquellos estudios
que valoraban la CVRS en población espan˜ola sin especiﬁcar
en su resumen el instrumento empleado. Se actuó de igual
manera cuando se mencionaban en el resumen los instru-
mentos SF-36 y SF-12, puesto que de ellos pueden derivarse
utilidades por medio de la selección de ítems que conforman el
SF-6D.
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834 referencias
seleccionadas por
título/resumen
103 artículos incluidos
742 utilidades 
1527 referencias sin
duplicados
2592 referencias identificadas 
MEDLINE y MEDLINE in process: 1072 
NHS CRD (NHS EED, DARE, HTA): 85
EMBASE: 974
PSYCINFO: 186
CINAHL: 79
CENTRAL: 58
CEA Registry: 47
IBECS: 66
1065 duplicados 
693 descartados por título/resumen 
65 pendientes de ser obtenidos y
evaluados
769 artículos revisados 
620 artículos excluidos y 46 artículos
pendientes de aclaración de dudas,
valoración por un tercer revisor o
consulta con autores
69 utilidades relacionadas
con Salud Mental y
procedentes de  12
artículos
des. Explícitamente se menciona el uso de las tarifas de Reino
Unido en cinco casos y el de las tarifas espan˜olas en 40 artícu-
los. Entre estos últimos, la tarifa EVA se utilizó en cinco artículos,
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xtracción de datos
Tras un proceso piloto, la extracción de datos de los estudios
ncluidos se realizó directamente en la base de datos de utilidades
isen˜ada en Microsoft Ofﬁce Access (Microsoft Corp. 2007, EE.UU.).
a extracción la llevó a cabo un revisor y fue comprobada por un
egundo revisor. Las discrepancias se resolvieron con la ayuda de
n tercer revisor. Las discusiones y los desacuerdos quedaron docu-
entados.
Los datos a extraer fueron los relacionados con la identiﬁcación
el artículo (autores, fecha de publicación, ﬁnanciación, etc.), con el
isen˜o y la metodología (objetivo, disen˜o y selección de la muestra,
aracterísticas de los pacientes, descripción de las intervenciones
i las hubo, técnica y cuestionario de obtención de las utilidades,
arifa utilizada), y con los resultados del estudio (utilidad, estadís-
ico descriptivo y estado de salud u otras características que deﬁnen
l estado).
íntesis
Se realizó una síntesis narrativa con tabulación de la informa-
ión recopilada de los estudios incluidos. En el presente artículo se
nforma detalladamente de las utilidades de los estados de salud
elacionados con la salud mental.
esultados
La ﬁgura 1 muestra el proceso de selección de estudios. La
úsqueda en nueve bases de datos electrónicas de bibliografía
elacionada con las ciencias de la salud dio como resultado la iden-
iﬁcación de 2592 referencias, que quedaron en 1527 al eliminar las
uplicadas. Tras el proceso de selección, se incluyeron en la revi-
ión 103 artículos. El principal motivo de exclusión fue la utilización
e instrumentos de valoración de la CVRS que permiten obtener
tilidades, pero cuyos autores se limitaron a realizar un análisis
escriptivo de las respuestas por dimensiones, u otro tipo de aná-
isis sin llegar a calcular utilidades (48% de los artículos excluidos:
n 28% utilizó al menos el EQ-5D y un 72% utilizó el SF-36 o el
F-12). En segundo lugar, un 11% de los artículos excluidos corres-
ondían a evaluaciones económicas en las cuales las utilidades se
omaban de estudios internacionales o exclusivamente de un panel
e expertos.
escripción de los resultados de la revisión
Las fechas de publicación de los 103 artículos incluidos reﬂe-
an la relativa novedad y el creciente interés, en los últimos an˜os,
or la investigación en el campo de las utilidades en nuestro país
ﬁg. 2). La mayoría de los artículos son estudios observaciona-
es, transversales o longitudinales (59 artículos). Otros disen˜os
dentiﬁcados fueron: cuatro artículos que describían resultados de
ncuestas poblacionales, 13 evaluaciones económicas, 14 estudios
e validación de cuestionarios, cinco estudios metodológicos y tres
evisiones.
Los 103 artículos incluidos se corresponden con un total de
42 utilidades, con una media de 7,20 (desviación estándar:
14,26) utilidades por artículo. El rango de utilidades incluido en
a mayoría de los artículos varía de una a cuatro. En 97 artículos se
só el cuestionario EQ-5D para estimar 538 utilidades (73%), en 10
rtículos se usó el SF-6D (185 utilidades) y en tres artículos el HUI-
 (seis utilidades). Estas cifras están condicionadas por la inclusión
e un artículo en el que se informó de 110 utilidades obtenidas por
edio de la Encuesta de Salud de Catalun˜a (realizada con EQ-5D y
on SF-6D)21 y otro artículo que informa de 72 utilidades obtenidas
e la Encuesta de Salud del País Vasco (realizada con el SF-6D)22.Figura 1. Proceso de selección de estudios.
Cuando no se consideran estos estudios, el peso del uso del SF-6D
disminuye sustancialmente. En dos artículos sólo se utilizaron téc-
nicas directas: ET para obtener una utilidad23 y standard gamble
para obtener 12 utilidades24.
En el 54% de los 97 artículos que emplearon el EQ-5D no
se especiﬁca qué tarifa consideraron para estimar las utilida-0
(1er
trim.)Año de pu blica ción
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Figura 2. Distribución de artículos por an˜o de publicación.
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Tabla 1
Resultados de la revisión de utilidades. Estados de salud relacionados con la ansiedad
Estado de salud Utilidada Instrumento Referencia
Algún trastorno de ansiedad 0,66b SF-6D 25
Trastorno de ansiedad generalizado 0,68b SF-6D 25
Trastornos de ansiedad 0,71 SF-6D 26
Trastorno de ansiedad y HAM-A ≤9, no ansiedad o ansiedad mínima 0,84 EQ-5D 27
Trastorno de ansiedad y HAM-A 10-15, ansiedad leve 0,71 EQ-5D 27
Trastorno de ansiedad y HAM-A 16-24, ansiedad moderada 0,68 EQ-5D 27
Trastorno de ansiedad y HAM-A ≥25, ansiedad grave 0,53 EQ-5D 27
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RAM-A: Escala de ansiedad de Hamilton.
a Utilidad media salvo cuando se indique lo contrario.
b Mediana.
a ET en 12 y ambas en siete; en el resto no está clara la tarifa
tilizada.
De las 742 utilidades, en 499 casos se conoce la región de Espan˜a
onde se obtuvieron. Catalun˜a es la que presenta mayor número de
tilidades incluidas en la base de datos, con 254 (34%), seguida del
aís Vasco y de Canarias con 88 (12%) y 81 (11%), respectivamente.
stas cifras están inﬂuenciadas por la inclusión en la revisión de
as dos encuestas poblacionales de Catalun˜a y País Vasco previa-
ente mencionadas, y que suman entre ambas 182 utilidades21,22.
ste es el motivo por el que la mayoría de las utilidades se obtuvie-
on en el hogar de la persona.
Por enfermedades, los grupos con mayor número de utilidades
ueron las enfermedades del sistema nervioso (87 utilidades),
as del aparato digestivo (73), las mentales (69), las osteomus-
ulares (57) y las del sistema respiratorio (26). En este artículo
e describen de manera detallada los resultados de la revisión
e utilidades relacionadas con los trastornos mentales y del
omportamiento (Capítulo V del CIE-10).
alud mental
Se identiﬁcaron 12 artículos que recogen 69 utilidades relacio-
adas con los estados de salud mental21,25–35, distribuidas de la
iguiente forma: esquizofrenia (28 utilidades), depresión (18 utili-
ades), ansiedad (7 utilidades) y otras enfermedades mentales (16
tilidades).
abla 2
esultados de la revisión de utilidades. Estados de salud relacionados con la depresión
Estado de salud 
Trastorno depresivo mayor 
Pacientes con depresión bajo tratamiento con ﬂuoxetina 
Pacientes con depresión bajo tratamiento con paroxetina 
Pacientes con depresión bajo tratamiento con citalopram 
Pacientes con depresión bajo tratamiento con sertralina 
Pacientes con depresión 
Pacientes con depresión en tratamiento con ﬂuoxetina en el momento basal 
Pacientes con depresión en tratamiento con imipramina en el momento basal 
Pacientes con depresión tras 1 mes  en tratamiento con ﬂuoxetina 
Pacientes con depresión tras 1 mes  en tratamiento con imipramina 
Pacientes con depresión tras 3 meses en tratamiento con ﬂuoxetina 
Pacientes con depresión tras 3 meses en tratamiento con imipramina 
Pacientes con depresión tras 6 meses en tratamiento con ﬂuoxetina 
Pacientes con depresión tras 6 meses en tratamiento con imipramina 
Pacientes con depresión en el momento basal bajo tratamiento antidepresivo
que mostraron respuesta rápida a las 6 semanas del tratamientoc
Pacientes con depresión tras 1 an˜o bajo tratamiento antidepresivo que
mostraron respuesta rápida a las 6 semanas del tratamientoc
Pacientes con depresión en el momento basal bajo tratamiento antidepresivo
que no mostraron respuesta rápida a las 6 semanas del tratamientoc
Pacientes con depresión tras 1 an˜o bajo tratamiento antidepresivo que no
mostraron respuesta rápida a las 6 semanas del tratamiento
a Utilidad media salvo cuando se indique lo contrario.
b Mediana.
c Comunicación presentada en un congreso.Tres artículos valoraban utilidades en pacientes con
ansiedad25–27. Uno de los estudios valoró utilidades en distintos
tipos de pacientes según el grado de ansiedad, medido con la escala
de ansiedad de Hamilton. La utilidad variaba entre 0,53 en personas
con ansiedad grave y 0,71 en pacientes con ansiedad leve27. Los
otros dos artículos ofrecen valores de utilidades para estados de
salud más  genéricos y estimadas mediante el SF-6D25,26 (tabla 1).
Cuatro artículos incluían pacientes con algún trastorno
depresivo25,28–30. Sólo uno de ellos midió la utilidad con el SF-
6D25. Las utilidades variaron entre 0,25 en pacientes con depresión
bajo tratamiento antidepresivo en el momento basal que mostra-
ron respuesta rápida a las 6 semanas del tratamiento, y 0,91 en
pacientes con depresión tras 1 an˜o bajo tratamiento antidepresivo
que mostraron respuesta rápida a las 6 semanas del tratamiento30
(tabla 2).
Se incluyeron cuatro artículos de pacientes con esquizo-
frenia31–34. Las utilidades cubren una amplia variedad de estados
de salud, antes y después de diversos tratamientos. Sólo un artículo
midió la utilidad por medio del SF-6D (para pacientes con esqui-
zofrenia o trastornos bipolares recibiendo tratamiento con anti-
psicóticos durante al menos el último mes)34. Las utilidades
variaron de 0,4 en pacientes con esquizofrenia antes de recibir tra-
31tamiento con antipsicóticos convencionales a 0,78 tras 6 meses
de tratamiento32 (tabla 3).
Finalmente se incluyeron cuatro artículos que incluían pacien-
tes con otros problemas de salud mental21,25,26,35. Las utilidades
Utilidada Instrumento Referencia
0,53b SF-6D 25
0,48 EQ-5D 28
0,46 EQ-5D 28
0,46 EQ-5D 28
0,4 EQ-5D 28
0,45 EQ-5D 28
0,48 EQ-5D 29
0,57 EQ-5D 29
0,62 EQ-5D 29
0,68 EQ-5D 29
0,68 EQ-5D 29
0,74 EQ-5D 29
0,74 EQ-5D 29
0,8 EQ-5D 29
0,25 EQ-5D 30
0,91 EQ-5D 30
0,23 EQ-5D 30
0,81 EQ-5D 30
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Tabla  3
Resultados de la revisión de utilidades. Estados de salud relacionados con la esquizofrenia
Estado de salud Utilidad Instrumento Referencia
Pacientes con esquizofrenia en el momento basal en tratamiento con olanzapina 0,5 EQ-5D 31
Pacientes con esquizofrenia en el momento basal en tratamiento con risperidona 0,5 EQ-5D 31
Pacientes con esquizofrenia en el momento basal en tratamiento con antipsicóticos convencionales 0,4 EQ-5D 31
Pacientes con esquizofrenia en el momento basal 0,52 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia a los 3 meses de tratamiento 0,72 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia a los 6 meses de tratamiento 0,78 EQ-5D 32
Hombres con esquizofrenia en el momento basal 0,53 EQ-5D 32
Hombres con esquizofrenia a los 3 meses de tratamiento 0,72 EQ-5D 32
Hombres con esquizofrenia a los 6 meses de tratamiento 0,78 EQ-5D 32
Mujeres con esquizofrenia en el momento basal 0,51 EQ-5D 32
Mujeres con esquizofrenia a los 3 meses de tratamiento 0,71 EQ-5D 32
Mujeres con esquizofrenia a los 6 meses de tratamiento 0,79 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia en el momento basal sin ninguna enfermedad concomitante 0,52 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia a los 3 meses de tratamiento sin ninguna enfermedad concomitante 0,73 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia a los 6 meses de tratamiento sin ninguna enfermedad concomitante 0,79 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia en el momento basal con una enfermedad concomitante 0,52 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia a los 3 meses de tratamiento con una enfermedad concomitante 0,68 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia a los 6 meses de tratamiento con una enfermedad concomitante 0,78 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia en el momento basal con dos o más  enfermedades concomitantes 0,52 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia a los 3 meses de tratamiento con dos o más  enfermedades concomitantes 0,65 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia a los 6 meses de tratamiento con dos o más  enfermedades concomitantes 0,7 EQ-5D 32
Pacientes con esquizofrenia con cambio de tratamiento debido a riesgo de no cumplimientoa 0,6 EQ-5D 33
Pacientes con esquizofrenia 6 meses después de un cambio de tratamiento antipsicótico y que habían recaídoa 0,7 EQ-5D 33
Pacientes con esquizofrenia 6 meses después de un cambio de tratamiento y que no habían recaídoa 0,7 EQ-5D 33
Pacientes con esquizofrenia o trastorno bipolar recibiendo antipsicóticos durante al menos el último mesb 0,81 EQ-5D 34
Pacientes con esquizofrenia o trastorno bipolar recibiendo antipsicóticos durante al menos el último mesc 0,84 EQ-5D 34
Pacientes con esquizofrenia o trastorno bipolar recibiendo antipsicóticos durante al menos el último mesb 0,74 SF-6D 34
Pacientes con esquizofrenia o trastorno bipolar recibiendo antipsicóticos durante al menos el último mesc 0,74 SF-6D 34
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RComunicación presentada en un congreso.
b Submuestra incluida en el análisis realizado por los autores.
c Submuestra excluida del análisis realizado por los autores.
ariaron entre 0,55 para pacientes con algún trastorno del estado
e ánimo y 0,74 para pacientes con problemas mentales con depen-
encia o uso indebido del alcohol25 (tabla 4).
iscusión
El objetivo del proyecto de realizar una base de datos de uti-
idades en Espan˜a es poner a disposición de los investigadores
span˜oles una fuente de información que facilite la tarea de bús-
ueda de datos para la realización de evaluaciones económicas y
studios diversos en el ámbito de la economía de la salud. En este
rtículo se han presentado detalladamente los resultados obtenidos
ara el caso de la salud mental.
La base de datos cuenta en la actualidad con 103 artículos
 742 utilidades obtenidas de población espan˜ola. A partir de
abla 4
esultados de la revisión de utilidades. Estados de salud relacionados con otros problema
Estado de salud 
Trastornos psicológicos
Desórdenes mentales
Trastornos psicológicos 
Desórdenes mentales 
Algún trastorno del humor 
Distimia 
Trastorno de pánico 
Fobia social 
Fobia especíﬁca 
Problemas mentales con algún uso indebido de sustancias 
Problemas mentales con dependencia o uso indebido del alcohol 
Problemas en el estado de ánimo 
Trastorno somatoforme 
Uno o más  problemas mentales 
Trastorno relacionado con el uso del alcohol 
Ansiedad, depresión 
a Utilidad media salvo cuando se indique lo contrario.
b Mediana.12 artículos se han identiﬁcado 69 utilidades asociadas a estados
de salud relacionados con la salud mental (ansiedad, depresión,
esquizofrenia y otros).
No se han identiﬁcado revisiones sistemáticas de utilidades
en el campo de la salud mental, aunque sí algunas revisiones que
permiten realizar una comparación con los resultados obtenidos.
Tengs et al.36, con un objetivo muy  similar al del presente estudio,
aunque sin limitar su búsqueda a un área geográﬁca concreta,
realizaron una revisión sistemática de utilidades que se dio por
terminada cuando se alcanzó la cifra de 1000 valores. Cabe des-
tacar que el 54% del total de los valores recogidos en su revisión
provenía del juicio de autores y expertos, fuente no considerada
en nuestro estudio. En cuanto a la salud mental y en concreto la
depresión, el intervalo de valores incluidos variaba desde 0,306
para pacientes con depresión que no reciben tratamiento hasta
s de salud mental
Utilidada Instrumento Referencia
0,62
0,66
EQ-5D
EQ-5D
21
21
0,63 SF-6D 21
0,69 SF-6D 21
0,55b SF-6D 25
0,60b SF-6D 25
0,61b SF-6D 25
0,60b SF-6D 25
0,70b SF-6D 25
0,72b SF-6D 25
0,74b SF-6D 25
0,66 SF-6D 26
0,70 SF-6D 26
0,71 SF-6D 26
0,74 SF-6D 26
0,66 EQ-5D 35
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,95 para pacientes con depresión en remisión y sin tratamiento36.
ste rango es similar al encontrado en nuestra revisión.
Dentro del CEA Registry, fuente internacional consultada en
ctubre de 2012, los valores para distintos estados de salud rela-
ionados con la esquizofrenia varían entre 0,42 para pacientes
squizofrénicos que muestran recaída y 0,959 para pacientes con
squizofrenia con adherencia parcial al tratamiento farmacoló-
ico y un aumento de peso clínicamente signiﬁcativo como efecto
dverso10. Por otro lado, una revisión sistemática sobre utilidades
n esquizofrenia encontró un mayor intervalo de valores debido a
a identiﬁcación de una más  amplia variedad de estados de salud:
esde valores negativos en pacientes con esquizofrenia hospitali-
ados hasta 0,96 en pacientes con respuesta al tratamiento y sin
íntomas extrapiramidales37.
Mientras se acepta que cuestionarios genéricos como el EQ-
D y el SF-6D pueden reﬂejar el impacto de enfermedades como
a depresión y la ansiedad, otros estudios indican que el EQ-
D no es sensible al cambio ni correlaciona con síntomas en los
acientes con esquizofrenia, y que el SF-6D no recoge impactos
igniﬁcativos en los pacientes con trastorno obsesivo-compulsivo,
rastornos de la personalidad y psicosis38–40. En consecuencia,
ntre los economistas de la salud mental hay cierto escepticismo
obre los instrumentos genéricos38,39. Es sabido que la salud sub-
etiva (informada por el paciente) está afectada por una variedad
e factores, que en las personas con problemas de salud mental
uede verse condicionada, además, por el estado afectivo, la baja
onciencia de enfermedad o la distorsión, y por los tratamientos
armacológicos41. Sin embargo, esto no tiene por qué invalidar el
so de tales cuestionarios41, entre otros motivos porque no hay un
étodo de referencia para la CVRS autoinformada39.
Como toda revisión sistemática, este estudio presenta las
imitaciones propias de la metodología, entre ellas el sesgo de
ublicación. No obstante, hemos hecho un esfuerzo importante,
ue continuará en el tiempo, por identiﬁcar nuevas fuentes de
tilidades. En segundo lugar, quedan por incluir en la base de datos
as utilidades correspondientes a cada uno de los estados de salud
e las tarifas del EQ-5D. Por otro lado, para poder contar con una
ase de datos exhaustiva es necesario conocer una serie de detalles
elacionados con el estado de salud, como el taman˜o muestral o
a edad media, información no siempre facilitada en los artículos.
tras diﬁcultades se presentaron en la deﬁnición del ámbito
sistencial o la tarifa utilizada en el caso del EQ-5D (espan˜ola
 no, ET o EVA), detalles que no siempre están explícitos en los
rtículos. Asimismo, es de destacar que el concepto de utilidad
e describe de maneras muy  diversas en los diferentes artículos:
ndice, EQ-5D index, tarifa, valor del estado de salud, preferencia o
VRS media, por ejemplo. Todas estas limitaciones han tratado de
educirse contactando con los autores de los artículos para obtener
claraciones.
Por último, el investigador debería valorar la conveniencia de
tilizar una utilidad obtenida de población espan˜ola o bien optar
or una utilidad obtenida a partir de población no espan˜ola. Esto
erá así cuando el estado de salud para el cual se busca una utilidad
o haya sido valorado en Espan˜a, o cuando la calidad metodológica
el estudio espan˜ol sea inferior a la de otro estudio que ofrece una
tilidad para el mismo  estado de salud. Esto último no es inusual
uando el objetivo principal de los estudios no es obtener utilidades
sociadas a estados de salud; tal es el caso de las encuestas de salud
 de encuestas poblacionales en las que la deﬁnición de los estados
e salud es vaga21,25,35.
En las próximas fases de este proyecto completaremos la base
e datos mediante una actualización de la búsqueda, una búsqueda
n otras bases de datos y el contacto con expertos. Además, se valo-
ará la calidad de cada una de las utilidades incluidas en la base de
atos, se validará el ﬁltro de búsqueda bibliográﬁca de utilidades,
e intentará explicar la heterogeneidad de los valores encontrados
1it. 2014;28(1):77–83
para un mismo  estado de salud y, cuando sea posible, se realizarán
metaanálisis de las utilidades.
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